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L e traitement des mycoses pro- 
fondes necessite parfois, en as- 
sociation avec la prescription de 
medicaments antifongiques, une prise 
en charge chirurgicale lilt, tableau en 
particulier dans les infections fongiques 
dues a des champignons resistants 
aux antifongiques (Lomentospora proll- 
ficans par exemple) ou associeesaune 
necrose tissulaire importante (mucor- 
mycoses) ou pour certaines localisa- 
tions (endocarde, infection sur materiel, 
atteinte du systeme nerveux central). 

Endocardites fongiques 

Elies sont rares, mais leur pronostic est 
redoutable avec un taux de mortalite 
atteignant les 35 0 /o.' Les micro-orga- 
nismes fongiques les plus frequem- 
ment isoles sont represents par le 
genre Candida, 2 plus rarement par le 
genre Aspergillus. 3 Le traitement des 
endocardites a Candida repose sur 
I'association d'un traitement medical 
antifongique avec un traitement chirur- 
gical precoce. 4 En plus des indications 
chirurgicales classiques des endocar- 
dites bacteriennes (rupture de pilier, 
oedeme aigu du poumon refractaire. ..), 
un remplacement valvulaire est recom- 
mande chez la majorite des patients 
ayant une endocardite fongique. Ce 
recours quasi systematique a une chirur- 
gie a pour objectif de limiter le risque 
d'embolie septique majeure et decoule 
de differents travaux publies dont une 
etude dans laquelle le pronostic des 
patients ayant requ un traitement me- 
dico-chirurgical etait significativement 
meilleur que celui des patients traites 
uniquement par traitement medical. 5 
Des donnees plus recentes obtenues 
au cours des endocardites a Candida 
spp. ne mettaient pas en evidence de 
difference de mortalite entre les patients 
beneficiant d'une prise en charge medi- 
co-chirurgicale et ceux beneficiant d'une 
prise en charge medicale seule. 1 Ces 
resultats discordants sont probable- 
ment explicables par I'apparition dans 


I’arsenal therapeutique antifongique 
des echinocandines, antifongiques a 
effet anti-biofilm de plus en plus utilises 
dans le traitement des endocardites 
infectieuses d'origine fongique. La 
chirurgie est cependant recommandee 
dans la premiere semaine sur valve native 
et dans les premiers jours sur prothese. 4 

Infections a Mucorales 

Les principales localisations des mucor- 
mycoses sont puimonaires, rhino-cere- 
brales ou cutanees. 6, 7 Les Mucorales 
ont un tropisme vasculaire expliquant 
le caractere necrosant important de 
cette infection. Cette necrose tissu- 
laire entratne de fait une diminution de 
la penetration des agents antifongiques 
dans les tissus infectes. Une prise 
en charge chirurgicale precoce avec 
exerese de tous les tissus necroses 
apparait done comme une pierre angu- 
laire du traitement aussi bien pour 
diminuer la charge infectieuse fongi- 
que que pour favoriser Taction des 
therapeutiques antifongiques initiees. 

Mucormycoses 

rhino-orbito-cerebrales 

La prise en charge chirurgicale rapide, 
si necessaire repetee avec debride- 
ment large, est un point crucial a la 


reussite du traitement. Dans le cadre 
d’une etude de 22 cas de mucormy- 
coses rhino-orbito-cerebrales issue 
de I’etude RetroZygo, il a ete demon- 
tre que la survie des patients a 6 mois 
etait de 90 °/o pour ceux ayant benefi- 
cie d'une chirurgie radicale et de 0 % 
a 6 mois pour ceux ayant beneficie 
uniquement d'une exerese des tissus 
macroscopiquement necroses. 8 

Infections des parties molles 

Les mucormycoses cutanees sont 
dans la grande majorite des patholo- 
gies d’inoculation pour lesquelles le 
traitement chirurgical avec excision des 
tissus infectes en association avec un 
traitement antifongique est actuelle- 
ment considere comme le traitement 
de reference. 9 Le debridement chirur- 
gical doit etre repete jusqu'a resection 
de [ensemble des tissus necrotiques, 
et le recours a I'amputation peut parfois 
s'averer necessaire. 

Mucormycoses puimonaires 

Le traitement medico-chirurgical de la 
mucormycose pulmonaire ameliore le 
taux de survie comparativement a la 
prise en charge medicale seule. Deux 
revues de la litterature publiees en 
2006 et 2007 mettaient en evidence 



Figure ASPERGILLOME PULMONAIRE EN DECUBITUS ET PROCUBITUS MONTRANT 
LA DECLIVITE DE LA BOULE FUNGIQUE. 
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PRINCIPALS INDICATIONS CHIRURGICALES DANS LA PRISE EN CHARGE DES MYCOSES VISCERALES 



Candida sp. Endocardite Systematiquement recommandee dans les premieres semaines en cas d'endocardite sur valve native 

et dans les premiers jours en cas d’endocardite sur valve prothetique 


Mucorales 

Rhino-orbito-cerebral 

Systematiquement realisee precocement avec chirurgie large et reevaluation reguliere en privilegiant la voie d’abord 
endonasale mais qui doit dans certaines circonstances etre associees a une prise en charge par abord externe 


Cutane 

Traitement chirurgical de type carcinologique avec exerese de tous les tissus necroses 


Pulmonaire 

Realisee quand elle est possible 

Aspergilloses 

Aspergillome 

Systematiquement discutee et a privilegier chez les patients ayant un aspergillome unique et/ou associee 
a des episodes hemoptoi'ques 


Aspergillose invasive 

Prevention de I’hemoptysie en cas d’infiltrat mycotique a proximite d’une branche de I’artere pulmonaire 

Exerese de sequestre mycotique en prevention d’une reinfection aspergillaire lors d'une future chimiotherapie 

Mycetomes 


A realiser en cas d'echec d’un traitement antifongique prolonge seul 

Autres mycoses 
emergentes 

Fusariose 

A discuter en cas d’echec d’un traitement antifongique ou pour realisation 
d’un debridement cutane ou d’un drainage sinusien 


Alternariose 

A discuter en cas d’echec d’un traitement antifongique 


Scedosporiose 

A privilegier dans le cadre des infections a Lomentospora prolificans ou d’infection fongique localisee 


une reduction du taux de mortality 
de 28 % et 55 % lors d'un traitement 
chirurgical comparativement au traite- 
ment medical seul. 10 ' 11 

Infections aspergillaires 

Aspergillose invasive 

Le recours a la chirurgie peut cepen- 
dant s'averer necessaire dans la prise 
en charge des patients. Les indications 
chirurgicales en cas d'aspergillose 
pulmonaire invasive peuvent etre de 
deux types : 1213 la prevention de surve- 
nue d'une hemoptysie massive en cas 
d'atteinte situee a proximite de la vas- 
cularisation arterielle pulmonaire et 
I'exerese d'une lesion sequellaire avant 
majoration de I’immunosuppression. 
L’aspergillose cerebrale est une des 
causes les plusfrequentesde lesion du 
systeme nerveux central chez le patient 
transplants d'organe solide, avec une 
mortalite de 68 °/o. 14 Le traitement de 
reference des aspergilloses cerebrales 
associe une exerese chirurgicale 
quand elle est possible a un traitement 
par voriconazole. La prise en charge 
chirurgicale semble permettre une 
augmentation de lasurvie. 14 Elle repose 
en general sur des craniotomies avec 
resection et drainage des abces et 
drainage des shunts ventriculaires. 15 


Prevention de I’hemoptysie 

On a montre que la constitution d'un 
infiltrat mycotique du a une aspergillose 
invasive a proximite d'une branche arte- 
rielle pulmonaire annonce une hemop- 
tysie.' 3 II est done necessaire, chez les 
patients ayant une aspergillose invasive 
a risque d'hemoptysie, de realiser un 
suivi tomodensitometrique regulierafin 
de realiser une chirurgie preventive en 
cas de menace de rupture vasculaire 
imminente. 

Prevention de la reinfection 

La persistance de sequestres myco- 
tiques, correspondant a des foyers 
de necrose pulmonaire au sein des- 
quels persistent des champignons 
filamenteux, expose au risque de rein- 
fection endogene au cours d'une future 
chimiotherapie aplasiante. 16 L'interven- 
tion chirurgicale a alors pour but de 
resequer ces foyers residuels. Les 
traitements modernes de I'aspergil- 
lose invasive ont permis de faire tres 
nettement reculer les indications de 
ce type de chirurgie. 

Aspergillome 

L'aspergillome est un corps etranger 
d'originefongique se developpant dans 
une cavite preexistante naturelle (sinus) 
ou acquise (cavite secondaire a une 


tuberculoseou sarcoTdose). Son traite- 
ment curatif est chirurgical. Dans le 
cadre des aspergillomes sinusiens, 
les voies d’abord endoscopiques endo- 
nasales ont fait preuve de leur efficacite. 

Dans de rares situations, il peut etre 
necessaire de realiser un abord endo- 
buccal complementaire pour trepaner 
la paroi anterieure du sinus maxillaire. 

Pour les aspergillomes pulmonaires, le 
traitement chirurgical ideal consiste 
en une resection anatomique emportant 
le mycetome et la cavite sous-jacente. 

Les candidats ideaux a une prise en 
charge chirurgicale sont les patients 
ayant un aspergillome unique et/ou des 
hemoptysies. 17 Le geste de reference 
est la lobectomie car la segmentecto- 
mie expose a un risque accru de fuite 
aerienne prolongee. La pneumonecto- 
mie est associee a un risque elevee 
d’empyeme voire de fistule au niveau 
du moignon bronchique et doit etre 
evitee. 18 Chez les patients insuffisants 
respiratoiresqui netolereraient pas une 
simple lobectomie, I'ouverture directe 
de la cavite pour realisation d’une « truf- 
fectomie » donne de bons resultats. 

Mycetomes fongiques 

Les mycetomes traduisent un proces- 
sus pathologique au cours »> 
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duquel des agents fongiques d'ori- 
gine exogene produisent des grains. 
Cliniquement, les patients atteints 
de mycetomes ont le plus souvent 
une tumefaction sous-cutanee 
devolution chronique, fistulisee. 
Dans plus de 70 % des cas, la 
tumefaction siege au niveau des 
pieds. Le traitement des mycetomes 
fongiques etait historiquement pure- 
ment chirurgical du fait de I’ineffica- 
cite des antifongiques existants. 
On observait cependant un nombre 
important de recidives. Actuellement, 
du fait de 1'amelioration de I'arsenal 
therapeutique antifongique, le traite- 
ment des mycetomes peut reposer 
en Europe sur un traitement medical 
seul. La cinetique de reponse etant 
tres lente, de plusieurs mois a plu- 
sieurs annees, et les recidives etant 
frequentes apres chirurgie, la chirur- 
gie ne doit etre util i see qu’en cas 
d’echec d’un traitement antifongique 
bien conduit. 


Autres infections fongiques 
emergentes 

Fusarioses 

Le genre Fusarium sp. regroupe plus 
de 50 especes de champignons fila- 
menteux. La porte d’entree de I'infec- 
tion est habituellement respiratoire 
ou cutanee (post-traumatique ou a 
point de depart d’une onychomy- 
cose). Les localisations de I'infection 
sont majoritairement cutanees (50- 
90 °/o des cas), mais d’autres locali- 
sations sont possibles, notamment 
pulmonaires, sinusiennes ou celluli- 
tiques periorbitaires, oculaires, cere- 
brales ou encore disseminees. 19 Le 
traitement des infections a Fusarium 
sp. repose sur I’utilisation d'un anti- 
fongique systemique (voriconazole ou 
amphotericine B liposomale) asso- 
ciee a une prise en charge chirurgi- 
cale, a discuter au cas par cas, pour 
realiser un debridement cutane ou un 
drainage des sinus afin d'obtenir 
I’ablation des tissus necrotiques. 


Scedosporiose 

Le genre Scedosporium regroupe le 
complexe apiospermum et Lomentos- 
pora prolificans. Scedosporium prolifi- 
cans est particulierement resistant aux 
differents antifongiques. Le pronostic 
des infections a Lomentospora prolifi- 
cans est particulierement pejoratif. 20 
L’exerese chirurgicale des lesions dues 
a une infection a Scedosporium sp. et 
en particulier a L. prolificans doit etre 
realisee des que possible en associa- 
tion au traitement antifongique. 

Alternariose 

Alternaria est un champignon dematie 
(noir). II s'agit le plus frequemment de- 
fections du tissu cutane et sous-cutane 
atteignant des patients immunodepri- 
mes. 21 Le traitement des alternarioses 
cutanees repose sur I'association d’une 
exerese chirurgicale des tissus infectes 
(en cas de lesion unique), d’un traite- 
ment antifongique et d'une diminution 
de I’immunosuppression. 22 ’ 23 © 
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